								..............................................
									/miejscowość i data/
Likwidator:...................................................................			

....................................................................................
           /imię i nazwisko, adres zamieszkania/

PESEL:……………………………………………….

……………………………………………………….

....................................................................................
/Nazwa i siedziba stowarzyszenia/
      

Starosta Powiatu Gryfickiego
     Pl. Zwycięstwa 37
     72-300 Gryfice


WNIOSEK O WYKREŚLENIE Z EWIDENCJI STOWARZYSZEŃ ZWYKŁYCH

Zwracam się z wnioskiem o wykreślenie z Ewidencji Stowarzyszeń Zwykłych:

 …………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………
/ pełna nazwa stowarzyszenia, siedziba i nr w ewidencji / 


Likwidator ……………………………………………………… stowarzyszenia jak wyżej, w nawiązaniu do złożonego w dniu ………………………………..  Oświadczenia Likwidatora o rozpoczęciu likwidacji, zawiadamia organ ewidencyjny, iż w dniu …………………………………. zakończona została likwidacja ww. podmiotu i wnosi o jego wykreślenie z ewidencji Starostwa. 


……………………………………
    /podpis likwidatora/
Załączniki:
1. Protokół z  Zebrania na którym podjęto uchwałę o rozwiązaniu i likwidacji stowarzyszenia
2. Uchwała  Zebrania o rozwiązaniu, likwidacji stowarzyszenia  i powołaniu likwidatora, zgodnie z postanowieniami regulaminu..
3. Lista obecności na  zebraniu: imię i nazwisko, adres zamieszkania, podpis.
4. Sprawozdanie likwidatora z przeprowadzonej likwidacji.
5. Protokoły przekazania majątku 

*niepotrzebne skreślić.
